M I S E A U POINT 


Infections a bacteries multiresistantes 

Pression de selection antibiotique et transmission croisee 
participent a la diffusion croissante de la resistance 
aux antibiotiques. Limiter ce phenomene necessite un reperage 
accru des patients a risque de portage de bacteries multiresistantes, 
un respect strict des indications, des doses et de la duree 
de Fantibiotherapie ( en privilegiant toujours un spectre etroit) 
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I a resistance des bacteries aux anti- 

biotiques est aujourd’hui un pro- 

bleme majeur de sante publique. 
La situation apparait particulierement 
preoccupante en milieu hospital ier oil 
les bacteries multiresistantes sont 
responsables de nombreuses infec- 
tions nosocomiales. Alors que le terme 

« bacteries multiresistantes » est cou- 
ramment utilise, il n’existe pas a ce jour 

de definition consensuelle. Les defi- 
nitions le plus largement acceptees 

sont : « bacteries resistantes a de nom- 
breux antibiotiques » ou « bacteries 
ayant acquis de nombreuses resistan- 
ces comparativement au phenotype 
sauvage ». La premiere definition 
s’adapte aux bacteries dites « naturel- 
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' une hygiene rigoureuse des 
tant en ville qu ’a Fhopital. 

lement resistantes » telles que Acine- 
tobacter baumannii La seconde defi- 
nition fait reference aux bacteries dont 
le phenotype de resistance s’est modi- 
fie au cours du temps. Ces especes sont 
naturellement sensibles a l’etat sau- 
vage, mais du fait de la « pression de 
selection antibiotique », elles ont accu- 
mule avecle temps de multiples meca- 
nismes de resistance ne les rendant 
plus sensibles qu’a un petit nombre 
d’antibiotiques! 

Cette resistance semble ineluctable 
quels que soient les antibiotiques uti- 
lises , 2,3 mais n’apparait cliniquement 
qu’apres un temps variable apres Pin- 
troduction en therapeutique des pro- 
duits, parfois tres long comme pour 
la vancomycine, parfois court comme 
dans le cas de la penicilline. Cela 
depend en grande partie du degre 
dutilisation de la molecule, de sa capa- 

ipitalier universitaire Necker-Enfants Malades, 75743 


mains 


cite a selectionner des resistances, de 
l’existence prealable dun support 
genetique de la resistance et de sa 
capacite de transfert inter-especes. 
L’ emergence de resistance au sein d’un 
foyer infectieux ou au sein dune flore 
commensale ne peut etre conque en 
dehors de la prescription antibiotique . I * * 4 * * ' 7 

A l’echelon individuel, les risques 
sont ceux de la survenue d’echecs the- 
rapeutiques ou de lemergence de bac- 
teries resistantes au sein des flores, et 
a Pechelon dune population, le risque 
est celui de la dissemination d’agents 
pathogenes ayant acquis un ou plu- 
sieurs mecanismes de resistance. Cette 
dissemination est a Porigine d’une sur- 
enchere antibiotique amenant les pra- 
ticiens a utiliser des molecules de spec- 
tre de plus en plus large, pesant 
lourdement sur l ecologie. La maitrise 
de la prescription antibiotique est un 
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des principaux facteurs de la diminu- 
tion de la resistance aux antibio- 
tiques. 8,9 Optimiser leur usage devient 
done un element indispensable de la 
maitrise du risque infectieux be aux 
bacteries multiresistantes. 

EPIDEMIOLOGIE DES BACTERIES 

MULTIRESISTANTES 

Staphylococcus aureus resistants 

a la meticilline et enterobacteries 

productrices de beta-lactamases 

a spectre elarqi 

Les demieres donnees del’enquete du 
Centre de coordination de lutte contre 
les infections nosocomiales (CCLIN- 
Paris Nord en 2004) sur les preleve- 
ments a visee diagnostique, issues de 
102 laboratoires representant 110 eta- 
bbssements de sante, mettaient en evi- 
dence une incidence pour 1 000 jours 
d’hospitabsation de 0,69 pour les Sta- 
phylococcus aureus resistants a la meti- 
cilbne (SARM) et de 0,17 pour les 
enterobacteries productrices de beta- 
lactamases a spectre elargi (EBLSE). 

Les principales enterobacteries 
concernees etaient Enterohacter aero- 
ge?2es(36,5 %), Escherichia c»/z(28,l %), 
Klebsiella pneumoniae (17,5 %), Proteus 
mirabilis (5,4 %) et Enterohacter cloacce 
(4,4 °/o). 10 Par aibeurs, la proportion de 
Staphylococcus aureus resistants a la 
meticibine parmi les S. aureus etait de 
37,6 %. L’incidence de ces bacteries 
multiresistantes varie considerable- 
rnent entre les hopitaux, entre le court 
et le long sejour et entre les differents 
services. Leur incidence est plus ele- 
vee en court sejour qu’en long sejour, 
mais leur proportion par rapport au 
nombre total de souches varie en sens 
inverse : pour les S. aureus resistants a 
la meticibine, ebe est beaucoup plus 
importante en long sejour qu’en court 
sejour (58,3 % vs 33,4 %), alors que 
cebe des enterobacteries productri- 
ces de beta-lactamases a spectre elargi 
est bien superieure en court sejour 
(70,8 % vs 27,4 %). Les reanimations 


ont une incidence de bacteries mul- 
tiresistantes toujours plus importante 
qu’en medecine (2,28 vs 0,77 pour les 
SARM; 0,71 vs 0,1 9 pour les EBLSE). 
Si Ton considere revolution globale 
des incidences depuis 1998, annee du 
debut de la surveibance des bacteries 
multiresistantes, les taux d’incidence 
des SARM et des EBLSE sont soit sta- 
bles, soit en legere diminution. En 
reanimation, b faut noter une nette 
diminution de l’incidence des SARM 
depuis 1999. Ces resultats pourraient 
etre attribues aux efforts reabses en 
hygiene hospitaliere. 

Une nouvebe inquietude vient du 
fait que certaines etudes ont attire l’at- 
tention sur T emergence d’infections 
communautaires a EBLSE et a SARM, 
germes jusqu’alors uniquement iso- 
les en mibeu hospitaber. Malheureu- 
sement, nous n’avons pas, en France, 
de donnees exactes sur l’incidence de 
ces germes en vibe. Dans un travab 
realise a Barcelone entre 2001 et2002, 
les auteurs avaient note une augmen- 
tation du pourcentage de patients non 
hospitabses porteurs d’EBLSE dans 
les sebes : 7,5 % en 2002 alors qu’bs 
ne representaient que 2,1 % des 
patients en 2001. 11 Une etude israe- 
benne recente a mis en evidence, sur 
des enterobacteries isolees d’hemo- 
cultures prelevees a l’admission des 
patients a l’hopital, 13,7 % de souches 
EBLSE. De plus, parmi les patients 
depistes, 10,8 % etaient porteurs 
d’EBLSE. 12 

De meme, on assiste depuis une 
decennie a l’emergence de nouvebes 
souches de SARM detectees en dehors 
de l’hopital, chez des sujets jeunes sans 
facteurs de risque particubers. Ces sou- 
ches, hautement epidemiogenes et par- 
ticuberement virulentes, gardent une 
sensibibte a la majeure partie des anti- 
biotiques hormis les beta-lactamines, 
contrairement aux SARM hospitabers. 
Ebes sont tres souvent porteuses de 
la leucocidine de Panton et Valentine, 


a l’origine d’epidemies de furonculo- 
ses et de pneumonies necrosantes. Une 
recente meta-analyse a pu montrer que 
la prevalence de la colonisation a 
SARM dans la communaute est cepen- 
dant encore tres faible, de l’ordre de 
0,2 %. 13 

Staphylococcus aureus de sensibilite 

diminuee aux qlycopeptides 

Entre 2000 et 2001, une etude menee 
en France a la demande de l’lnstitut 
de veibe sanitaire avec la cobab oration 
des CCLIN a permis de mettre en 
evidence une proportion de 2, 1 8 % de 
Staphylococcus aureus de sensibibte 
diminuee aux glycopeptides (GISA) 
parmi les souches de SARM isolees, 
et une incidence de 2,3 cas pour 1 000 
jours d’hospitabsation. 14 Plus recem- 
ment, une autre etude francaise a par- 
tir de 1 070 isolats cbniques de SARM 
confirmait ces taux avec une propor- 
tion de GISA atteignant 1,4 % a 2,9 % 
des isolats testes. 15 La maitrise de la 
diffusion de ce type d’agent pathogene, 
dont le risque ecologique est evident, 
necessite une rigueur particubere dans 
Tapplication de l’isolement septique et 
la recherche systematique de reser- 
voirs non seulement humains, mais 
aussi environnementaux. 

Enterocoques resistants 

aux qlycopeptides 

Les enterocoques resistants a la van- 
comycine (ERV) ne posent pas de reels 
problemes en pathologie infectieuse 
nosocomiale en Europe, contrairement 
a ce qui se passe aux Etats-Unis. Hs 
ne sont pas forcement multiresistants 
aux antibiotiques, mais representent 
un risque non negbgeable en termes 
de sante pubbque puisque ce sont des 
vecteurs potentiels de la resistance des 
staphylocoques aux glycopeptides. 
Alors que le portage intestinal d’en- 
terocoques resistants a la vancomycine 
serait essentiebement d’origine humaine 
et nosocomiale aux Etats-Unis, les 
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Gestion des patients connus porteurs de bacteries multiresistantes 


EN MILIEU COMMUNAUTAIRE 

• Aucune mesure particuliere a prendre 
au domicile. 

• Respecter des mesures d'hygiene de base : 
hygiene des mains, hygiene corporelle. 

• Signaler le portage de bacteries multi- 
resistantes aux soignants qui visitent le 
patient (inf irmieres, kinesitherapeutes...). 

• Ne pas interrompre la vie en collecti- 
vite (creche, colonie de vacances, voya- 
ges...). 

SOINS DE SUITE 

• Pas d'isolement geographique ou tech- 
nique du patient, sauf si patient tres dis- 
seminateur (p. ex. epidermolyse bulleuse et 
portage de staphylocoque dore resistant 
a la meticilline, portage de bacteries mul- 
tiresistantes dans les selles et incontinence). 


• Preferer une chambre individuelle. 

• Ne pas empecher la vie en collectivite 
(salle a manger, salle de jeux, television). 

• Prevenir les soignants du portage, les 
inciter a avoir une bonne hygiene des 
mains et un entretien rigoureux de I'en- 
vironnement. 


Cas particuliers des patients porteurs 
d'enterocoques resistants a la vancomycine 

• Isolement geographique. 

• Renforcement des mesures d'hygiene 
des mains et de (hygiene corporelle du 
patient. 

• Renforcement de I’entretien de I’en- 
vironnement. 

• Interruption de toute activite en col- 
lectivite si le patient est disseminateur. 


REHOSPITALISATION D'UN ANCIEN PORTEUR 
DE BACTERIES MULTIRESISTANTES 

• Isolement technique systematique. 

• Respect des mesures standard. 

• Prelevements de depistage de bacteries 
multiresistantes systematique, selon le site 
prealablement colonise. 

ENFANTS ATTEINTS DE MUCOVISCIDOSE 
ET PORTEURS DE BACTERIES 
MULTIRESISTANTES 

• Eviction des activites collectives en pre- 
sence d'autres enfants atteints de muco- 
viscidose (risque de transmission croisee). 

• Decontamination des appareils respi- 
ratoires, renforcement des mesures d'hy- 
giene a domicile, nettoyage quotidien de 
I'environnement, hygiene des mains du 
personnel de soins a domicile et en cabi- 
net (kinesitherapeutes ++). 


animaux semblent etre la source 
principale de ces souches en Europe 
(poulet, pore). La presence de tels 
enterocoques chez les animaux a ete 
attribute a l’utilisation d’avoparcine 
(glycopeptide) pendant plus de 15 ans 
comme additif alimentaire pour les ani- 
maux. Son utilisation est proscrite en 
Europe depuis 1997. 16 

Une etude prospective de sur- 
veillance de ces souches rnenee en 
1997 et concemant 49 centres de 
27 pays europeens a montre une pre- 
valence faible d’enterocoques resis- 
tants a la vancomycine, inferieure 
a 3 °/o. De plus, settlement 0,5 % des 
souches retrouvees, en majorite Entero- 
coccus faecium, avaient les mecanismes 
de resistance VanA/VanB, dont l’im- 
pact clinique est certainement plus 
important que celui des souches VanC 
representees par E. casseliflavus et 
E. gallinarum. La tres grande majorite 
des enterocoques resistants a la van- 


comycine provenaient de patients pre- 
leves a l’admission a l’hopital. 17 Malgre 
cette prevalence faible, il a ete cepen- 
dant signale, en Angleterre, une recru- 
descence de veritables infections a ces 
enterocoques: alors que, en 1987, un 
seul hopital signalait ce type d ’infec- 
tions, ils etaient 136 en 1998. Toute- 
fois, il s’agissait de cas episodiques sur- 
venus notamment en hematologie, 
nephrologie, reanimation ou unites de 
greffe hepatique. 18 En France, la pro- 
portion d’enterocoques resistants a la 
vancomycine isoles en milieu hospi- 
taller etait estimee a moins de 2 % jus- 
qu’en 2004. Il semble que la situation 
soit en train de changer, puisque le 
nombre d’infections et de colonisa- 
tions a enterocoques resistants a la van- 
comycine, principalement des E. faecium 
de type VanA, est en augmentation. 
Plusieurs epidemies ont d’aiHeurs ete 
rapportees fin 2005, notamment al’As- 
sistance publique-Hopitaux de Paris. 19 


Pseudomonas aeruginosa 
P. aeruginosa, a l’exception de la muco- 
viscidose, est une Ijacterie typiquement 
nosocomiale. Il s’agit d’une espece 
ayant de nomb reuses resistances natu- 
relles et qui acquiert facilement, prin- 
cipalement par mutation, des meca- 
nismes de resistance supplementaires 
sous la pression antibiotique. Des don- 
nees recentes americaines ont mis en 
evidence 20,8 % de souches resistan- 
tes a plus de trois families d’antibio- 
tiques. 20 En France, en 2002, 35 % des 
souches etaient resistantes ou inter- 
mediaires a la ticarcilline, 14 % a la cef- 
tazidime et 17 % a l’imipenem (reseau 
REUSSIR). Les recommandations 
trancaises concemant l’isolement des 
patients vis-a-vis de ce germe sont plus 
floues que celles edictees pour les 
EBLSE et les SARM. La multiresistance 
est definie en fonction de l’ecologie 
hospitaliere de chaque etablissement: 
certains considerent qu’il faut isoler un 
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Caracteristiques des principaux germes responsables de transmission croisee 



IRHMII Adapte d'apres J.-C. Lucet, communication personnelle. CSP : cephalosporine ; BMR : bacteries multiresistantes ; 
SARM : Staphylococcus aureus resistants a la meticilline ; EBLSE : enterobacteries productrices de beta-lactamases a spectre 
elargi ; ERV : enterocoques resistants a la vancomycine. 


P. aeruginosa resistant a la ticarcilline 
alors que d’autres ne font isoler que les 
patients dont le germe est resistant a 
la fois aux beta-lactamines, aux amino- 
sides et aux fluoroquinolones. 

Acinetobacter baumannii 

A. baumannii est une espece presque 
exclusivement hospitaliere qui pos- 
sede, comme P. aeruginosa, de nom- 
breuses resistances naturelles. Les 
resistances acquises sont frequentes, 
touchant particulierement les cepha- 
losporines de 3 e generation. En 2002, 
40 % des souches etaient resistantes 
ou intermediates a la ticarcilline, 
60 % a la ceftazidime, mais aucune 
souche n’a ete retrouvee resistante a 
l’imipenem. Recemment, la region du 
Nord-Pas-de-Calais a signale une epi- 
demie de souches produisant une 
beta-lactamase a spectre etendu. 21 II 
est recommande d’isoler les patients 
porteurs d’A baumannii en unite a 
haut risque de transmission croisee 
(reanimation, soins intensifs) sans 
que soit precise pour autant si cela 
conceme toutes les souches ou seu- 
lement les souches multiresistantes 
aux antibiotiques. 

Streptococcus pneumoniae 

Le probleme de la multiresistance 
acquise de S. pneumoniae se pose sur- 
tout en milieu communautaire, en par- 


ticulier chez les enfants vivant en col- 
lectivite (creche). Ce germe fragile ne 
fait pas partie des bacteries multire- 
sistantes pour lesquelles des mesures 
d’isolement sont recommandees a l’ho- 
pital. D’apres les observatoires regio- 
naux, 50 % des 2716 souches etudiees 
en 2003 etaient de sensibilite diminuee 
aux penicillines (PS DP), soit 62,4 % 
chez l’enfant et 43,3 % chez l’adulte. 
Les souches de sensibilite diminuee au 
cefotaxime representaient 18,1 % de 
l’ensemble des souches, dont 1,2 % 
etaient resistantes (soit 0,2 % de la tota- 
lite des souches). Le taux de resistance 
a Ferythromycine etait de 54 %, attei- 
gnant 89 % pour les souches PSDP. 22 
En 2003, 2,3 % des souches etudiees 
au Centre national de reference des 
pneumocoques avaient acquis au moins 
un mecanisme de resistance aux fluoro- 
quinolones, et 43 % des souches iso- 
lees etaient resistantes a au moins trois 
families d’antibiotiques. 

Mycobacterium tuberculosis 

La multiresistance de M. tuberculosis 
se definit comme la resistance a la fois 
a la rifampicine et a l’isoniazide qui 
sont les deux antitub erculeux majeurs. 
Cette resistance, encore rare et qui tou- 
che essentiellement les migrants, a ten- 
dance a augmenter depuis 1998. Elle 
represente actuellement 1,4 % des ger- 
mes isoles en France. 23 


DIFFUSION DE LA RESISTANCE 

Deux mecanismes participent a la dif- 
fusion de la resistance aux antibio- 
tiques : la pression de selection anti- 
biotique et la transmission croisee. 

Pression de selection 

La pression de selection antibiotique 
peut entrainer la selection de mutants 
resistants qui peut se produire soit au 
sein des flores commensales, soit au 
niveau du siege dune infection cau- 
see par une population bacterienne 
initialement sensible. Ce phenomene 
est complexe et depend de plusieurs 
facteurs dont l’espece en cause, la taille 
de la population bacterienne, l’acti- 
vite de l’antibiotique utilise et ses carac- 
teristiques pharmacocinetiques. II ne 
fait pas de doute que l’augmentation 
considerable de la pression de selec- 
tion due a l’usage intensif des anti- 
biotiques a entrame la selection de 
bacteries cumulant differents meca- 
nismes de resistance. II a ete montre 
qu’un parallelisme existe entre la 
consommation d’antibiotiques et la fre- 
quence d’infections a bacteries mul- 
tiresistantes, que la frequence de la 
resistance est plus grande chez les bacte- 
ries isolees d’infections nosocomiales 
que chez les especes isolees d’infec- 
tions communautaires, que les servi- 
ces (meme les pays) qui consomment 
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le plus d’antibiotiques ont la plus forte 
prevalence d’isolement de bacteries 
multiresistantes. 24 

Transmission croisee 

Outre la pression de selection, le role de 
la transmission croisee par manuportage 
est maintenant largement demontre. 
Toutefois, il est important de noter le 
role de la transmission indirecte par l’in- 
termediaire d’equipements medicaux 
ou des surfaces del’environnementpro- 
che du patient dans la diffusion de la 
resistance (tableau 1). Le risque de 
transmission croisee depend de plu- 
sieurs facteurs dont la charge de tra- 
vail du personnel soignant etle nornbre 
de patients porteurs de bacteries mul- 
tiresistantes. En effet, J. Merrer et al. 
ont recemment montre, sur une cohorte 
de 1 016 patients admis en reanimation, 
une correlation significative entre le 
nornbre de porteurs de S A R. M (« pres- 
sion de colonisation ») et le risque d’ac- 
quisition de ces gennes. Ce risque etait 
multiplie par 5 pour un malade donne 
si Ton passait de moins de 10 % a plus 
de 30 % de patients hospitalises por- 
teurs de S ARM. 25 

CONSEQUENCES D'UNE INFECTION 

A BACTERIES MULTIRESISTANTES 

Les consequences d’une infection a 
bacteries multiresistantes sont multi- 
ples, a la fois d’ordre individuel, 
coniine l’inadequation de l’antibio- 
therapie pouvant aller jusqu’a une sur- 
morbidite, voire une surmortalite, et 
d’ordre collectif, en termes econo- 
miques, mais surtout ecologiques. 

La multiresistance est-elle a I'origine 

d'une surmortalite ? 

Dans une meta-analyse recente, Cos- 
grove et al. 26 etablissaient que les bac- 
teriemies a SARM etaient responsables 
d’une surmortalite comparativement aux 
bacteriemies a S. aureus meticilline sen- 
sible (SASM). Toutefois, l’impact de la 
resistance sur la mortalite reste contro- 


versy et Tmterpretation de ces etudes 
est difficile. En effet, la majeure partie 
des travaux s’interessant a l’impact de 
la resistance ont omis de prendre en 
compte de nombreux facteurs confon- 
dants, coimne la duree de sejour pre- 
alable et la gravite de l’etat de sante 
des patients les jours precedant l’epi- 
sode, ainsi que le terrain. En effet, la gra- 
vite de la maladie et la pathologie sous- 
j acente que vient compliquer l’infection 
nosocomiale sont, depuis longtemps, 
consideres comme des facteurs pro- 
nostiques importants. De meme, ces etu- 
des se sont interessees aux patients de 
reanimation done, par definition, aux 
malades les plus graves. Recemment, 
deux equipes franqaises ont cherche a 
etudier l’impact de la resistance sur la 
surmortalite des pneumopathies noso- 
comiales a SARM. 27,28 Apres ajustement 
aux differents facteurs confondants, les 
auteurs ont mis en evidence l’absence 
de surmortalite. Toutefois, Tmadequa- 
tion de l’antibiotherapie initiale en cas 
de meconnaissance de la resistance peut 


etre a I’origine d’une surmortalite, 
notamment en cas d’infections graves. 29 

Consequences economiques 

Les consequences economiques d’une 
multiresistance ne sont pas negligea- 
bles. En effet, une etude economique 
realisee par Lodise et al. avait mis en 
evidence, en cas de bacteriemies a 
SARM, une prolongation de la duree 
de sejour de 4,9 jours et un surcout 
de 9 889 $ par episode infectieux com- 
parativement aux patients infectes par 
un SASM. 30 Plus recemment, Shorr et 
al., dans une etude menee sur des 
patients atteints de pneumopathie 
nosocomiale acquise en reanimation, 
avaient montre une augmentation de 
la duree de sejour en reanimation de 
11 jours et un surcout de 10000 a 
15 000 $ par episode infectieux en cas 
d’infections a SARM. 31 

Consequences ecologiques 

L’impact de la diffusion des resistances 
sur l’ecologie est majeur. II est largement 


Facteurs de risques de colonisation 
des principals bacteries multiresistantes 


BACTERIES 

FACTEURS DE RISQUES DE COLONISATION 

S. pneumonias 
resistants aux 
beta-lactamines 

1 Vie en collectivite (prison, creche...), immunodepression (sida), otites 
a repetition, antibiotherapies recentes (< 3 mois, beta-lactamines, 
trimethoprime-sulfamethoxazole [Bactrim]) 

SARM 

1 Personne agee, transfert de long sejour, transfert d'unite a haut risque 
(reanimation, soins intensifs, hemodialyse chronique, porteurs de voies 
veineuses centrales, diabete, antibiotherapie dans I'annee qui precede 
I'hospitalisation, plaies ouvertes ou presence de stomies, colonisation 
prealable a SARM, transfert intrahospitaiier 

ERV 

1 Colonisation prealable a SARM, hemodialyse chronique, antibiotherapies 
recentes (< 3 mois, glycopeptides, CSP 3 e generation, metronidazole 
[Flagyl]), sejour en soins de long sejour 

EBLSE 

1 Hospitalisation prolongee, duree prolongee de I'utilisation de materiels 
tels que: sondage urinaire, prothese endotracheale, catheter veineux 
central, sonde nasogastrique, utilisation des CSP 3' generation 


IIITOH CSP : cephalosporine ; SARM : Staphylococcus aureus resistants 
a la meticilline; EBLSE: enterobacteries productrices de beta-lactamases a spectre 
elargi; ERV: enterocoques resistants a la vancomycine. 
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Principales mesures a prendre en presence de patients 
porteurs de bacteries multiresistantes 

Isolement geographique: isolement en chambre individuelle fortement recommande 
(en cas d'impossibilite, mettre en ceuvre un isolement technique) 

Limitation des deplacements 

Signalisation: porte de la chambre, dossier patient, dossier infirmier 

Hygiene des mains: produit hydroalcoolique, lavage antiseptique, avant, apres les soins 
et entre deux soins contaminants 

Habillage: 

Gants: des I'entree dans la chambre (apres le lavage des mains) 

Surblouse:en cas de contact avec le patient 
Masque: pour le personnel, en cas d’aspiration bronchique 

Individualisation du materiel dans les chambres: stethoscope, tensiometre, thermometre, 
materiel de toilette, bassin, urinal, garrot, poubelle, consommables pour soins, etc. 

Entretien de I'environnement en fin d'activite 
information du personnel et des visiteurs 

mu D'apres le ministere de I'Emploi et de la Solidarity : 100 recommandations 
pour la surveillance et la prevention des infections nosocomiales (1999), MaTtrise 
de la diffusion des bacteries multiresistantes aux antibiotiques, recommandations 
pour les etablissements de sante (1999). 


concevable que l’augmentation du 
taux de souches resistantes dans la 
population generate et la difficulte de 
definir les patients a risque de por- 
tage sont a rorigine de rutilisation 
d’antibiotiques a large spectre, dits de 
reserve, pour le traitement probabi- 
liste d’infections, avec des conse- 
quences nefastes sur l’equilibre de la 
flore commensale. Cette attitude est 
a l’origine dun cercle vicieux, defini 
comine la spirale de la resistance. 

maTtrise de la diffusion 

DES BACTERIES MULTIRESISTANTES 

La maitrise de la diffusion de la multi- 
resistance passe par plusieurs etapes : 
1. la definition et le depistage dune 
population a risque de portage de bac- 
teries multiresistantes pouvant etre a 
l’origine de la diffusion de la resistance 
en milieu hospitalier ou en structure 
d’accueil; 2. la maitrise de la prescrip- 
tion antibiotique; 3. la maitrise du risque 
lie au manuportage et done Tobservance 
des recommandations d’hygiene des 
mains. Toutes ces mesures doivent etre 
applicables a la fois en medecine de ville 
et en medecine hospitaliere. 

Definition et depistage des populations 

a risque 

La diffusion des resistances bacterien- 
nes coimnence par une colonisation des 
individus chez qui rexposition a l’an- 
tibiotique confere un avantage ecolo- 
gique aux bacteries resistantes par rap- 
port aux bacteries sensibles. Maitriser 
la diffusion des bacteries multiresis- 
tantes au sein dune structure hospita- 
liere revient a identifier les reservoirs 
humains et environnementaux, definir 
les patients a risque de portage, connai- 
tre le poids de la pression antibiotique 
et les modes de transmission de ces 
agents pathogenes (tableau 1). 

Si la majeure partie des etudes qui 
ont cherche a definir des populations 
a risque ont ete effectuees en reani- 
mation, certaines donnees permettent 


de definir ces populations en milieu 
de soins traditioimels (tableau 2). 32 ' 35 
Dans le contexte actuel de diffusion 
des bacteries multiresistantes en milieu 
connnunautaire, seule une politique 
de depistage systematique des entrants 
(prelevements cutanes et/ou rectaux 
en fonction des germes recherches) 
pourrait permettre de definir exacte- 
ment le reservoir des patients porteurs 
et d’approcher ainsi le risque reel de 
diffusion. 

MaTtrise de la prescription antibiotique 

Plusieurs actions nationales ont ete 
menees ces demieres annees afin de 
maitriser la prescription antibiotique 
(Comite technique national des infec- 
tions nosocomiales [CUN] 1992, Plan 
national 1993, Agence nationale pour 
le developpement etl’evaluation medi- 
cale [Andem] 1996, Societe de patho- 
logic infectieuse de langue franpaise 
[Spiff] 2001). Malgre toutes ces cam- 
pagnes, la France est le pays d’Europe 
dont les prescriptions antibiotiques 


restent les plus importantes. 36 Pendant 
leur sejour, 40 a 50 % des patients 
hospitalises repoivent une antibiothe- 
rapie, indication qui riest pas toujours 
justifiee. Differentes etudes de sur- 
veillance ont en effet mis en evidence 
jusqu’a 40 % d’inadequation des anti- 
biotherapies prescrites. 37 

L’ amelioration de la prescription 
antibiotique, dans ce contexte, passe 
d’abord par une amelioration des indi- 
cations de fantibiotherapie, l’utihsa- 
tion de molecules ayant le spectre le 
plus etroit possible, le respect des 
modalites d’administration et des 
doses, la reevaluation a la 72 e heure et, 
de I aeon quotidienne, le respect des 
durees d’administration. 

Le prescripteur doit garder a l’esprit 
le risque de selection de mutants resis- 
tants hes a certains antibiotiques ou cer- 
tains couples antibiotique-bacterie. Les 
antibiotiques ayant un taux de muta- 
tion eleve et qu’il faut eviter d’utihser 
en monotherapie sont la rifampicine, 
la fosfomycine, l’acide fusidique et les 
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fluoroquinolones. Ces demieres peu- 
vent, en particulier, faire rapidement 
emerger des mutants resistants chez les 
especes comme S. aureus ou P. aeruginosa. 

Hygiene des mains et isolement 

des patients 

Si Ton met a part les patients atteints 
de mucoviscidose colonises au niveau 
respiratoire, la colonisation oropha- 
ryngee a pneumocoques multiresis- 
tants chez l’enfant et la tuberculose 
pulmonaire necessitant le port d’un 
masque, la transmission des bacteries 
multiresistantes est essentiellement 
manuportee. Deux mesures dans ce 
contexte sont indispensables : l’isole- 
ment du patient (au moins technique, 
au mieux geographique) et l’hygiene 
des mains (tableau 3). 

Les mains du personnel soignant, 
bien plus que l’environnement, sont le 
premier vecteur a rorigine de la trans- 
mission croisee. Jusque-la, les donnees 
hospitalieres mettaient en evidence 
une observance mediocre du lavage 
des mains, depassant rarement 50 % 
des indications, malgre les differen- 
tes campagnes de sensibihsation. 38 
Uaugmentation de la charge de tra- 
vail et le manque d’infirmieres par rap- 
port au noinbre de patients sont les 
deux facteurs de risque associes a la 
mauvaise observance. En ville, une 
etude menee a Lyon aupres de 
50 medecins generahstes a mis en evi- 


dence des taux d’observance tout aussi 
mediocres : 20 % avant l’examen cli- 
nique et seulement 34 % apres, ces 
chiffres s’ameliorant toutefois en pre- 
sence dun geste a risque infectieux 
(injection. . ). 39 II est important derap- 
peler que l’hygiene des mains au cabi- 
net de ville est le seul geste permet- 
tant d’eviter la diffusion de la resistance 
en milieu communautaire. 

En structure hospitaliere, l’hygiene 
des mains associee a l’isolement 
contact sont les deux mesures essen- 
tielles pour maitriser la diffusion des 
bacteries multiresitantes (tableau 3). 
Lintroduction des solutions hydroal- 
coobques (SHA) en milieu hospitaber 
a nettement amebore l’observance de 
l’hygiene des mains. Un travail recent 
de Pittet et al. a mis en evidence, 
entre 1994 et 1997, une augmentation 
de cette observance qui a pu etre cor- 
relee avec une diminution significative 
de l’incidence des SAR.M et du taux 
des infections nosocomiales. 40 

Ces solutions hydroalcooliques 
offrent plusieurs avantages : une effl- 
cacite superieure au lavage antisep- 
tique des mains, rinutibte d’un point 
d’eau a proximite et la courte duree de 
la friction (30 secondes). Enfin, outre 
une reduction significative du nombre 
de bacteries presentes sur les mains, 
le temps de recolonisation semble etre 
plus long que lors d’un lavage tradi- 
tionnel. Les experiences issues des 


donnees de la reanimation suggerent 
que l’utihsation de ces produits asso- 
ciees a une politique de depistage et 
d’isolement peut permettre de mai- 
triser le risque de diffusion des bac- 
teries multiresistantes. En effet, dans 
une etude observationnelle prospec- 
tive recente evaluant une strategic pre- 
ventive comportant le depistage sys- 
tematique a l’admission, l’isolement 
des patients porteurs de bacteries mul- 
tiresistantes et l’utilisation des solu- 
tions hydroalcooliques, J.-C. Lucet a 
constate une diminution de 7 % a 
2,8 % des taux de S A R. M dans trois 
services de reanimation. 41 

CONCLUSION 

La diffusion des bacteries multiresis- 
tantes doit etre la preoccupation quo- 
tidienne de chacun. Sa maitrise passe 
par le respect strict des indications de 
l’antibiotherapie, en privilegiant tou- 
jours un spectre etroit, avec les bon- 
nes doses etles bonnes durees de trai- 
tement. Cette maitrise doit aussi 
imperativement indure l’hygiene des 
mains, l’isolement des patients colo- 
nises ou infectes s’ils sont hospitali- 
ses, et le depistage des patients por- 
teurs de bacteries multiresistantes, au 
moins dans les services a risque tels 
que ceux de reanimation. ■ 

Les auteurs n’ont pas transmis 
de declaration de cotiflits d’interets. 


SUMMARY Infections caused by multiresistant bacteria 

Bacterial resistance to antibiotics is enhanced by antimicrobial selection pressure by antibiotics and the crossed transmission. Multiresistant bacteria 
(MRB) are involved in 1/5 of nosocomial infections and the 3/4 of the MRB are meticillin resistant Staphylococcus aureus and extended-spectrum-beta- 
lactamase-producing Enterobacteriaceae. The epidemic diffusion of these strains is still poorly controlled in our hospitals. The fight against the 
diffusion of these bacteria reguires not only to screen patients harbouring antibiotic-resistant bacteria and respect hygiene measures, but also actions 
aiming at reducing the weight of selection pressure by antibiotics. 

Rev Prat 2006; 56 : 1597-1404 


Infections a bacteries multiresistantes 

La resistance bacterienne aux antibiotiques est favorisee par la pression de selection par les antibiotiques et la transmission croisee. Les bacteries 
multiresistantes aux antibiotiques sont impliquees dans 1 cinquieme des infections nosocomiales, et les 3 quarts des bacteries multiresistantes aux 
antibiotiques sont des Staphylococcus aureus resistants a la meticilline et des enterobacteries productrices de beta-lactamases a spectre elargi. La 
diffusion epidemique est encore mal controlee dans nos hopitaux. La lutte contre la diffusion de ces bacteries necessite des programmes d'action 
incluant non seulement ie depistage des porteurs de bacteries multiresistantes, la mise en place de mesures d'isolement et le respect des mesures 
d’hygiene, mais aussi des actions urgentes visant a reduire le poids de la pression de selection par les antibiotiques. 
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